Newborn resuscitation at out of hospital birth by Mihalinec, Maja
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
BABIŠTVO, 1. STOPNJA 
Maja Mihalinec 
UKREPI OŽIVLJANJA PRI PORODU V 
IZVENBOLNIŠNIČNEM OKOLJU 
diplomsko delo 
NEWBORN RESUSCITATION AT OUT OF 
HOSPITAL BIRTH 
Diploma work 
Mentor: viš. pred. Robert Sotler 






Zahvaljujem se mentorju, viš. pred. Robertu Sotlerju za strokovne napotke, potrpežljivost in 
spodbujanje za nastanek kvalitetnega diplomskega dela. Zahvaljujem se recenzentki,doc. dr. 
Ani Poloni Mivšek, dipl. bab.,za recenzijo diplomskega dela. Z vašo pomočjo je moje 
diplomsko delo še kvalitetnejše.  
Zahvaljujem se mojim staršem za podporo tekom študija in opravljanjem vaj v Splošni 
bolnišnici Ptuj. Hvala sestri Urški, njenemu partnerju Tomažu in ljubemu nečaku Oskarju. 
Hvala, ker sem lahko bila del vaše čudovite zgodbe. Neskončno sem vam hvaležna za vse, 
kar ste mi dali skozi vsa ta leta.  
Hvala prijateljem za nepozabne spomine. Izkazano podporo, razumevanje in prave besede. 
Vsak pride in gre z razlogom. In izbrani ostanejo z namenom.  
Hvala »klaljevini hckovi« za podporo in močno vero v »hcicin« zadani cilj. Ponosna sem na 
našo kraljevino. Nagovor ob polni dvorani »hckov« še sledi. 
Srčna hvala vsem, ki so začutili mojo ljubezen in predanost temu poklicu.  
In nenazadnje hvala tebi. Ker si sledila svojemu srcu in zaupala notranjemu glasu. 





Uvod: V slovenskem prostoru zadnja leta narašča zanimanje po porod v domačem okolju, 
zato nas je zanimalo, kako poteka in kako uspešno je oživljanje novorojenčka v 
izvenbolnišničnem okolju. Nujna medicinska pomoč ni na voljo v tako kratkem času kot v 
porodnišnici, zato so pri intervencijah kot je stabilizacija in oživljanje potrebne prilagoditve.   
Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti prve ukrepe oživljanja ob odsotnosti dihanja 
in srčne akcije pri novorojenčku v izvenbolnišničnem okolju in ugotoviti, kateri so možni 
zapleti med porodom, ki lahko vodijo do potrebe po intervenciji oživljanja ter kompetence 
diplomirane babice za oživljanje novorojenčka. Metode dela: Pri izdelavi diplomskega dela 
je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Pregledana je bila strokovna domača in tuja 
literatura v podatkovnih bazah in spletnih straneh PubMed, Medline, Google scholar, 
American Journal of Obstetrics and Gynecology, American Academy of Pediatrics, Kobo 
Deskop in GOV.si. Rezultati: Vsakega novorojenčka po rojstvu najprej stimuliramo s 
sušenjem in segrevanjem. V kolikor ob čistih dihalnih poteh ugotovimo odsotnosti dihanja, 
po prvi minuti začnemo z začetnimi petimi vpihi. Če po prvih vpihih otrok ne diha redno, 
nadaljujemo s predihavanjem 1 minuto. Če ponovno ocenimo, da otrok ne diha, srčna 
frekvenca pa je nad 60 utripov na minuto, nadaljujemo z ventilacijo. Če novorojenček še 
vedno ne diha in ima srčni utrip pod 60 udarcev na minuto, je potrebna masaža srca. V 
nizkorizični skupini žensk, med katero spadajo kandidatke za porod na domu, je 
najpogostejši razlog za potrebo po oživljanju distocija ramen in aspiracija mekonijske 
plodovnice. Pri slednji dihalne poti čistimo z aspiracijo, v primeru distocije pa zaplet 
rešujemo s prijemi od manj k bolj agresivnim. Diplomirana babica je za oživljanje 
novorojenčka kompetentna in usposobljena ter k ukrepom zavezana s Kodeksom etike za 
babice Slovenije. Znanje in veščine mora redno obnavljati kot to predpisuje Pravilnik o 
licencah izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiške nege Slovenije. Razprava in 
zaključek: Da lahko ženska rodi v domačem okolju, mora ustrezati določenim kriterijem. 
To zmanjša možnosti za zaplete, ki bi vodili v potrebo po nujni intervenciji oživljanja 
novorojenčka. V Sloveniji študij, ki bi kazale stopnjo mortalitete novorojenčkov pri porodih 
v izvenbolnišničnem okolju še nimamo. Menimo, da bi taka raziskava pripomogla k 
oblikovanju jasnejših smernic za oživljanje novorojenčka pri porodu doma.  







Introduction: In recent years, there has been a growing interest in home birth in Slovenia, 
so we were interested in how it was possible to revive a newborn in a non-hospital 
environment. Emergency medical care is not available in such a short time as in a maternity 
hospital, so interventions such as stabilization require adjustments. Purpose: The purpose is 
to present the resuscitation in the absence of breathing in cardiac actions in a newborn in an 
outpatient setting and find out, what are possible complications during labour that may lead 
to  resuscitation and the competence of a graduate midwife to resuscitate a newborn. 
Methods: A descriptive method of work was used in the preparation of the gradution thesis. 
Slovenian and English literature was searched in databases on the websites PubMed, 
Medline, Google Scholar, American Journal of Obstetrics and Gynecology, American 
Academy of Pediatrics, Kobo Deskop and GOV.si. Results: Afret birth we stimutale every 
newborn with drying and worming up. If the newborn is not breathing and has clean airways, 
after 1 minute we start  with the initail five rescue breaths. If the baby is not breathing after 
the first five rescue breaths, we continue ventilation for 1 minute. If we again estimate that 
the child is not breathing, and the heart rate is above 60 beats per minute, we continue with 
ventilation. If the newborn is still not breathing and has a heart rate below 60 beats per 
minute, a heart massage is required. In a low risk groups of women, among whom are 
candidates for home birth, the most common reasons for resucitation are shoulder dystocia 
and meconium aspiration. In the latter, the airway is cleaned by aspiration, in case of 
shoulder dystocia we are using manevers from lass to more invasive. A graduate midwife is 
competente and trained for the revival of a newborn, which is dictated by the »Kodeks etike 
za babice Slovenije« and the rulebook on licenses of providers in the field of health care in 
midwifery care in Slovenia. Discussion in conclusion: In order for a woman to give birth in 
a home environment, she must meet certain criteria, which reduces  the possibility of a 
complication that would lead to the need for urgent intervention to resuscitate the newborn. 
We do not yet have studies in Slovenia that would show the infant mortality rate. We believe 
that such research would help to continue the development of deliveries in the outpatient 
environment in our country. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CTG  – kardiotokografija 
IUGR – Intrauterine growth restriction (znotrajmaternični zastoj v rasti ploda)  
MZRS – Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 
PPV-ETT – ventilacija s pozitivnim tlakom in endotrahealna intubacija 
PSU – Plodov srčni utrip 
SZUM – Slovensko združenje za urgentno medicino 




Po podatkih iz poročila »Načrtovani porod doma v Sloveniji – Ali smo pripravljeni?« v 
slovenskem prostoru zadnja leta narašča zanimanje za porod v domačem okolju, s tem pa se 
nam kot že številnim študijam poraja vprašanje o varnosti le tega (Takač et al., 2019). Da za 
porod na domu v Sloveniji zanimanje narašča, dokazuje tudi dokument Strokovne usmeritve 
za načrtovani porod doma, ki ga je leta 2017 pripravila Zbornice zdravstvene in babiške nege 
Slovenije –  Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije v sodelovanju z Združenjem za perinatalno medicino. 
Ker se povečuje zanimanje za način poroda, ki je včasih veljal za krivca visoke stopnje 
mortalitete, se danes v dobi sodobnih medicinskih pristopov, mnogi avtorji sprašujejo o 
varnosti le tega (Hutton et al., 2009; Jannsen et al., 2009; Johnson, Davis, 2005; Olsen, 2008; 
Snowden, 2016). Največjo skrb in problematiko predstavlja neonatalna morbiditeta in 
mortaliteta, zato nas je zanimalo, kako poteka in kako uspešno je oživljanje novorojenčka v 
izvenbolnišničnem okolju. Oživljanje je nujna medicinska intervencija, ki se je v svojih 
zametkih začela izvajati že v času starega Egipta. Oživljanje kot ga poznamo danes se je 
razvilo precej pozno, neonatologija pa se je na tem področju začela razvijati v drugi polovici 
20. stoletja (Webb, Bacon, 2017; Zaichkin, Wiswell, 2002).  
Študije iz tujine ( Hutton et al., 2016; Hutton et al., 2009, Jannsen, 2009; Johnson, Davis, 
2005; Olsen, 2008; Snowden et al., 2015) si pri primerjanju neonatalne mortalitete in 
morbiditete pri porodih doma in v porodnišnici še niso složne, v Sloveniji pa takih raziskav 
do sedaj še nismo izvedli. Ključnega pomena za varnost poroda v izvenbolnišničnem okolju 
je strokovno znanje in usposobljenost diplomirane babice, ki porod na domu spremlja. 
Samostojne babice, morajo zato v Sloveniji svoje strokovno znanje nadgraditi s Evropskim 
tečajem za oživljanje novorojenčka (Slovensko združenje za urgentno medicino, 2013). 
V poglavju namen diplomskega dela smo predstavili tri raziskovalna vprašanja, na katere 
smo odgovorili v poglavju rezultati. Za nemenom sledijo metode dela, kjer smo zapisali iz 
katerih podatkovnih bazi, spletnih strani in knjižnic smo pridobivali vire za izdelavo tega 
diplomskega dela. V poglavju rezultati smo zraven tem, ki odgovarjajo na zastavljena 
raziskovalna vprašanja (kompetence diplomirane babice in znanje oživljanja, rizični zapleti 
med porodom ter stabilizacija in oživljanje) podrobneje opisali izbrano temo. Dotaknili smo 
se zgodovine vodenja porodov v izvenbolnišničnem okolju in varnosti poroda na domu.  
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V  razpravi smo kritično opredelili rezultate in postavili iztočnice za nadaljno raziskovanje 





1.1 Teoretična izhodišča 
Babištvo je poklic z dolgo tradicijo in z njim rojevanje v izvenbolnišničnem okolju. V prvem 
prevedenem učbeniku za babice na Slovenskem (Matošek, 1818) ni omenjene tematike 
nudenja prve pomoči in oživljanja novorojenčka. Prav tako na seznamih opreme za porod 
doma iz 19. in 20. stoletja ni potrebnih pripomočkov za oživljanje (Rožman, 2004; Lavrič, 
1949). Smrtnost novorojenčkov je kot posledica pomanjkljivega znanja babic, med katerega 
gotovo lahko štejemo tudi znanje oživljanja, bila v 20. stoletju na slovenskem podeželju še 
vedno visoka (Rožman, 2004). Zaradi pogostih slabih praks poroda v domačem okolju, 
preden se je ta preselil v bolnišnično okolje, še danes ostaja dvom o varnosti poroda na domu. 
S tem vprašanjem so se ukvarjali že številni avtorji. Primerjalne študije in meta-analize 
(Olsen, 2008) so pokazale nižje tveganje za zdrave nosečnice, ki so rodile doma: nižje 
tveganje za poporodno izgubo krvi nižjo od 1000 ml, epiziotomijo, umetno predrtje plodovih 
ovojev, raztrganine presredka 2. do 4. stopnje, carski rez, kirurško dokončanje poroda in 
epiduralno analgezijo (Hutton et al., 2009; Olsen, 2008). Glavna pomanjkljivost pa bi naj 
bila ravno povečano tveganje za neonatalno smrt, zlasti ob pojavu zapletov, ki zahtevajo 
takojšnjo premestitev v porodnišnico in kirurško obravnavo (Takač et al., 2019).  
Primerjave smrtnosti in incidence oživljanja novorojenčka med načrtovanim porodom doma 
ter porodom v porodnišnici, so si različne. V Ameriški kohortni študiji poročajo o večjem 
številu novorojenčkov z Apgar oceno nižjo od 5, kar pomeni višjo potrebo po oživljanju pri 
porodih doma v primerjavi s porodi v porodnišnici. Kot posledica respiratorne stiske in 
neuspešnega oživljanja naj bi bila višja tudi smrtnost (Wax, 2010). V retrospektivni kohortni 
študiji, ki so jo izvajale babice iz Ontaria v Kanadi, so primerjali različne kazalnike varnosti 
poroda in izide. Med načrtovanim porodom na domu in porodom v porodnišnici so med 
drugim primerjali: neonatalno mortaliteto, oceno po Apgarju v prvi in peti minuti, oživljanje 
z ventilacijo s pozitivnim tlakom ter oživljanje z ventilacijo s pozitivnim tlakom in  prsno 
kompresijo. Prišli so do ugotovitve, da so tveganja pri porodu na domu in porodu v 
porodnišnici, ter incidenca oživljanja novorojenčka, enaki (Hutton, 2009).  
Avtorico zanimajo komplikacije, katere imajo večjo stopnjo tveganja za potrebo po 
oživljanju. V eni izmed Kanadskih raziskav opisujejo faktorje tveganja za potrebo po 
oživljanju otroka, ki jih razdelijo na faktorje tveganja pred porodom in faktorje tveganja med 
porodom (Aziz, 2008).   
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O težkih komplikacijah med porodom je pisala tudi Davis (2012a) v knjigi Heart & Hands. 
Med drugim zapiše, da je o možnosti oživljanja po rojstvu otroka potrebno govoriti s 
partnerjema že v času prenatalnih obiskov, saj bosta v primeru intervencije z babico bolje 
sodelovala.  
V večini primerov novorojenček potrebuje le stabilizacijo, ki vključuje stimulacijo s 
sušenjem in vzdrževanje telesne temperature, morebitno čiščenje dihalnih poti in začetne 
vpihe za pomoč pri vzpostavitvi samostojnega dihanja (Perlman et al., 2015). V kolikor pa 
z Apgar oceno v prvi minuti ugotovimo, da otrok ne diha in je srčna frekvenca pod 100 
utripov na minuto, sledi sprostitev dihalnih poti, pet vpihov in ponovna ocena stanja. V 
primeru, da otrok po prvih vpihih ne zadiha, nadaljujemo s postopkom oživljanja, asistentka 
ali partner pa obvestita nujno medicinsko pomoč. Kadar pa se otrok rodi popolnoma bled in 
ohlapen, asistentka ali partner takoj obvestita nujno medicinsko pomoč, pri otroku pa 
nemudoma začnemo z vzdrževanjem telesne temperature, sprostitvijo dihalnih poti in prvimi 
petimi vpihi. Pri približno 5% novorojenčkov, ki po stimulaciji s sušenjem ne zadihajo in ne 
vzdržujejo telesne temperature, je torej potrebno izvesti oživljanje: dajanje prsnih kompresij, 
zagotavljanje učinkovitega prezračevanja z masko ali endotrahealno intubacijo z ali brez 





Namen diplomskega dela je predstaviti prve ukrepe oživljanja ob odsotnosti dihanja in srčnih 
utripov pri novorojenčku v izvenbolnišničnem okolju in ugotoviti, kateri so možni zapleti 
med porodom, ki lahko vodijo do potrebe po intervenciji oživljanja. Prav tako je namen 
diplomskega dela raziskati, kolikšna je incidenca oživljanja pri porodih doma v primerjavi s 
porodi v porodnišnici.  
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na raziskovalna vprašanja:  
• Kateri so prvi ukrepi oživljanja pri novorojenčku?  
• Ob katerih zapletih med porodom lahko pride do zastoja dihanja in srca pri 
novorojenčku?  
• Ali je diplomirana babica kompetentna in  usposobljena za izvajanje oživljanja 
novorojenčkov v izvenbolnišničnem okolju?   
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Pregledana je 
bila strokovna domača in tuja literatura, katere iskanje je potekalo od decembra 2019 do 
februarja 2020. Literatura s slovenskega področja je bila iskana v knjižnici Zdravstvene 
fakultete Ljubljana in podatkovni bazi PubMed, iz katere je bilo pridobljenih tudi večina 
tujih akademskih in strokovnih člankov. Tuji viri so bili pridobljeni tudi iz podatkovnih baz 
Medline, Google scholar, uradnih spletnih strani tujih organizacij, kot so American Journal 
of Obstetrics and Gynecology in American Academy of Pediatrics ter Kobo Deskop za 
branje spletnih knjig. Kot domača baza aktualnih smernic in pravilnikov ki veljajo v 
Sloveniji, je bila uporabljena spletna stran GOV.SI.   
Iskanje virov je potekalo s pomočjo slovenskih ključnih besed: samostojna babica, porod 
doma, kompetence diplomirane babice in oživljanje novorojenčka ter angleških ključnih 
besed: home birth safety, outcomes homebirth, neonatal resuscitation, complications in 
labor. Omejitveni kriteriji iskanja strokovnih člankov so bili časovni razpon med leti 2008 
in 2019 ter povezava študije s temo diplomskega dela. Viri, ki so starejši od 2008, se 
nanašajo na zgodovino porodov na domu in so iz leta 1818, 1949 in 2004.  




Ob raziskovanju teme ukrepi oživljanja pri porodu v izvenbolnišničnem okolju, smo za 
začetek predstavili kako varen je bil porod na domu, še preden se je ta preselil v bolnišnično 
okolje. Babice so že nekoč veljale za nosilke znanja, danes pa mora to znanje biti še potrjeno 
na univerzitetnemu nivoju in z dodatnimi usposabljanji. V nadaljevanju so opisani 
najpogostejši rizični dejavniki za potrebo po oživljanju pri ženskah z nizkim tveganjem in 
kako te ukrepe izvajajo ter kako so ti prilagojeni na izvenbolnišnično okolje.  
4.1 Samostojno babištvo nekoč in danes 
Da je babištvo eden najstarejših poklicev, priča tudi ustanovitev prve babiške šole na 
Slovenskem leta 1753, v času ko pri nas drugi zdravstveni poklici niso imeli organiziranega 
izobraževanja. Ustanovitev šole je zmanjševala slabo izobrazbo babic, ki so se do tedaj sicer 
izobraževale pri učiteljih porodništva ali pa so si znanje pridobile kot pomočnice babicam 
pri porodih in nato opravile izpit pri zdravnikih ter tako postale izprašane babice (Kralj, 
2004). Kljub izobraževalnemu sistemu, pa so še do 20. stoletja na slovenskem podeželju 
delovale neizprašane babice. Bile so starejše, s porodnimi izkušnjami opremljene ženske, ki 
so bile cenjene s strani ljudi in med njimi veljale za nosilke medicinskega znanja. Na drugi 
strani pa je zakonodaja bila jasna da gre za babiško mazaštvo, ki je bilo prepovedano v drugi 
polovici 18. stoletja, vzporedno z ustanovitvijo babiške šole (Rožman, 2004).  
Glede na podatke o mortaliteti žensk in novorojenčkov na slovenskem podeželju iz 20. 
stoletja lahko sklepamo, da bi znanje prve pomoči oziroma oživljanja bilo še kako potrebno, 
pa vendar viri ne navajajo izvajanja te intervencije. Visoko neonatalno in maternalno 
mortaliteto med drugim pripisujejo nezadostnemu znanju babic. Med opisom opreme iz 18. 
stoletja, ki so jo imele takratne babice, ni navedenih pripomočkov za stabilizacijo ali 
oživljanje novorojenčka. Prav tako teh pripomočkov ni na seznamu iz 19. stoletja (Rožman, 
2004; Lavrič, 1949). V vsebini »Porodniškega vuka za babice«, ki ga je leta 1818 v 
Slovenščino prevedel Valentin Vodnik, ni omenjene tematike oživljanja, čeprav je vsebina 




Prvi koraki oživljanja segajo že v čase Egipta, kjer so ponesrečencu »vdihovali življenje«, 
babice pa bi naj novorojenčkom vpihe s tehniko usta na usta dajale že 1300 pr. n. št..  Dokaz 
za efektivnost tehnike usta na usta se sicer zgodi šele leta 1954,  zunanja masaža srca, kot jo 
poznamo danes pa je bila prvič opisana leta 1892. V sredini 20. stoletja Allan Bloxsom in 
Julius Hess prvič omenita apneo novorojenčka ob rojstvu, leta 1950 pa Blowsom opiše 
oksigenacijo asfiksičnega novorojenčka. Oživljanje z umetno ventilacijo in zunanjo prsno 
kompresijo, del redne prakse v medicini postaneta leta 1960, šest let za tem pa National 
Academy of Sciences predlaga smernice za oživljanje odraslega. V istem obdobju pa se 
pojavi potreba po stabilizaciji novorojenčka po porodu (Webb, Bacon, 2017; Zaichkin, 
Wiswell, 2002).  
Danes lahko diplomirana babica vodi porode na domu, v kolikor je pridobila dovoljenje 
ministrstva pristojnega za zdravje, za opravljanje zdravstvene dejavnosti. 64. člen ZZDej 
določa pogoje za samostojno babiško nego in pravi: »Delo v zdravstveni dejavnosti sme 
samostojno opravljati diplomirana babica oziroma diplomirani babičar če ima zaključen 
ustrezen študijski program prve stopnje, ki traja najmanj tri leta, in je lahko dodatno izražen 
z enakovrednimi kreditnimi točkami ECTS, ter obsega vsaj 4.600 ur teoretičnega in 
kliničnega izobraževanja oziroma usposabljanja, pri čemer trajanje teoretičnega 
izobraževanja predstavlja vsaj tretjino, trajanje kliničnega usposabljanja pa vsaj polovico 
minimalnega trajanja usposabljanja. Nadaljnji pogoj za samostojno opravljanje dela v 
zdravstveni dejavnosti je, da je diplomirana babica vpisana v register izvajalcev v dejavnosti 
babiške nege ter ima podeljeno veljavno licenco, skladno z določili Odredbe o seznamu 
izvajalcev zdravstvenih poklicev, ki morajo biti vpisani v register in imeti veljavno licenco« 
( ZZDej − Zakon o zdravstveni dejavnosti). 
Tako kot so izobraževanje in opolnomočenje ženske spodbujale že babice v začetku 19. 
stoletja, to še vedno ostaja temelj sodobne babiške obravnave, ki je razširjena na vso družino. 
Zagovarjajo pravico ženske, da se o načinu in kraju poroda odloči sama. Poleg babiškega 
humanističnega in holističnega pristopa, se za porod na domu veliko žensk odloči zaradi 
domačega udobja, zasebnosti, prisotnosti družinskih članov in minimalnega števila posegov. 
Fiziologija poroda dokazuje, da bolj kot je ženska sproščena, funkcionalnejše bo njeno telo. 
Ena osnovnih nalog babice je spodbujati sproščenost in umirjenost matere. Strokovnjaki tega 
področja pogosto govorijo, da so ženske sposobne vedeti, kaj je v času poroda najboljše 
zanjo in njenega otroka.  
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Babica mora v času poroda biti zbrana, pozorna na nepravilnosti, a vendar stopiti korak nazaj 
in opazovati naravo poroda. Naloga babice je razvozlati edinstvene in spremenljive vzorce 
zdravstvenega stanja vsake matere.  
Čim temeljitejša in kontinuirana je njena oskrba, večja je verjetnost, da bo odkrila morebiten 
zaplet in začela z reševanje le tega. Res je, da je porod glavni dogodek, pa vendar je zaupanje 
med babico, materjo, njenim partnerjem in bližnjimi ter otrokom, treba vzpostaviti že prej 
(Davis, 2012b). Babice morajo v okviru svojega dela upoštevati zdravstveno doktrino, 
veljavno zakonodajo, Kodeks etike za babice Slovenije, Strokovne usmeritve za načrtovani 
porod doma in druge poklicne ter strokovne standarde (MZRS DZV–Ministrstvo za zdravje 
Republike Slovenije, Direktorat za zdravstveno varstvo, 2018). Babice so se po kodeksu 
etike dolžne neprestano izobraževati ter uriti svoje veščine.  
4.2 Kompetence diplomirane babice in znanje oživljanja 
novorojenčka 
Ker je oživljanje postalo redna praksa v medicini, je bilo vključeno v obvezno znanje babic 
(Pravilnik, 2016). Tega babice začnejo pridobivati že v času študija. Stabilizacija in 
oživljanje novorojenčka sta obvezni del teoretičnega in praktičnega znanja neonatologije. 
Med področji poklicnih dejavnosti babic, je tudi pregledovanje in negovanje otroka ter 
ukrepanje po lastni presoji v primeru potrebe izvajanja takojšnjega oživljanja. Da je 
oživljanje obvezno znanje in veščina diplomirane babice, priča tudi seznam obveznih vsebin 
stalnega izpopolnjevanja v enem licenčnem obdobju, 19. načela pravilnika o licencah 
izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiške nege Slovenije. V okviru temeljnih postopkov 
oživljanja mora babica opraviti najmanj 6 ur izobraževanja (Pravilnik, 2016; Zbornica 
zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic 
in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2008). Diplomirana babica je poleg spremljanja novosti 
in dopolnjevanja svojega strokovnega znanja, dolžna opraviti tečaj oživljanja novorojenčka. 
Babice ki spremljajo porode na domu, morajo še dodatno opraviti enodnevni tečaj oživljanja 
novorojenčka (MZRS DZV, 2018). Dolžnosti diplomirane babice pa so zapisane tudi v 
Kodeksu etike za babice Slovenije, v katerem je med drugim zapisano, da je babica v okviru 
svojih pristojnosti samostojna. Dolžna je izvajati kakovostno in varno babiško nego 
utemeljeno na raziskavah, ter je za to moralno, etično, strokovno in pravno odgovorna 
(Kodeks, 2014).  
10 
 
Eden od licenčnih tečajev je Evropski tečaj oživljanja novorojenčkov, Newborn life support 
course – NLSE. Traja en dan in je namenjen vsem zdravnikom, babicam in medicinskim 
sestram, ki se v porodni sobi srečujejo z novorojenčki.  
Za pristop k tečaju morajo zdravstveni delavci opraviti vstopni test. Tečaj vsebuje veliko 
praktičnega urjenja in reševanja situacij iz scenarijev. Ob koncu udeleženci opravijo 
teoretični testi v angleščini in praktični preizkus v slovenščini ali angleščini (Slovensko 




4.3  Varnost poroda na domu in incidenca oživljanja novorojenčka 
Najpogostejši razlog zakaj se ženske odločijo za porod doma je varnost, kar pa je tudi isti 
razlog zakaj mnogi zagovarjajo porod v porodnišnični oskrbi. Ženske, ki se za porod na 
domu odločijo zaradi varnosti, tveganje pripisujejo medicinskim intervencijam (Walker, 
2017). V Sloveniji se vsako leto več žensk odloči za načrtovani porod na domu. Teh naj bi 
v zadnjih letih bilo med 20 do 30 na leto. Razlogi za porod v domačem okolju so pri nas 
podobni kot v tujini. Ženske si želijo topline doma, manj medicinskih posegov in lažje 
navezovanje stika mame in očeta z  novorojenčkom (Takač et al., 2019). Na to temo je bilo 
izvedenih že kar nekaj študij in raziskav. Izbrane smo analizirali in jih prikazali v tabeli 1. 
V večini se sprašujejo, kako varen je porod za mamo in novorojenčka, primerjajo pogostost 
medicinskih intervencij med načrtovanim porodom doma in načrtovanim porodom v 
porodnišnici, perinatalno in neonatalno mortaliteto ter kako pogosto je potrebno stabilizirati 
ali oživljati novorojenčka.  
Tabela 1: Članki in študije vključeni v pregled 
LETO AVTOR/JI NASLOV KRAJ  
2005 Johnson KC, 
Davis BA 
Outcomes of planned home births 
with certified professional 
midwives: large prospective study 
in N. America 
North America 
2008 Olsen O Meta-analysis of the Safety of Home 
Birth 
Danska (analizirane 
študije iz ZDA, 
Evrope, Avstralije) 
2009 Hutton EK 
Reitsma AH 
Kaufman K 
Outcomes associated with planned 
home and planned hospital birth 
low-risk women attended by 
midwives in Ontario, Canada, 2003-
2006: a retrospective cohort study. 
Kanada – Ontario 
2009 Jannsen PA 
et al. 
Outcomes of planned home birth 
with registered midwife versus 
planned hospital birth with midwife 
or physician. 
Britanska Kolumbija in 
Kanada 
2015 Snowden JM 
et al. 
Planned Out-of-Hospital Birth and 
Birth Outcomes 
ZDA – Oregon 
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2016 Hutton EK The Safety of Home Birth / 
2016 Hutton EK 
et al. 
Outcomes associated with planned 
place of birth among women with 
low-risk pregnancies 
Kanada – Ontorio 
 
V meta analizi iz leta 2008, sestavljeni iz šestih študij, so prišli do ugotovitev, da je v 
primerjavi z načrtovanimi porodi v porodnišnici pri porodih na domu bilo izvedenih manj 
intervencij. V domačem okolju so po raziskavah zabeležili manj indukcij poroda, manj 
epiziotomij, operativnih vaginalnih porodov in carskih rezov. V bolnišnični skupini 
porodov, naj bi bilo kar za 50% več raztrganin 3. in 4. stopnje (Olsen, 2008). V raziskavo iz 
leta 2005, ki jo je izvajala revija British Medical Jurnal v Južni Ameriki, so vključili 5418 
planiranih porodov na domu. 12 % žensk je bilo transportiranih v porodnišnico, od tega je 
4,7 % žensk prejelo epiduralno analgezijo, 2,1 % epiziotomijo in 3,7% porodov se je končalo 
s carskim rezom (Johnson, Davis, 2005). Do podobnih rezultatov so avtorice prišle v 
Kanadski raziskavi iz leta 2009. Primerjale so ženske, ki so načrtovale porod na domu in 
ženske z načrtovanim porodom v porodnišnici. Skupini sta vsebovali enako število nosečnic 
z nizkim tveganjem. Večina žensk vključenih v raziskavo, je bilo multipara, starih med 25-
34 let. Ženske, ki so rojevale doma so imele  nižje tveganje za poporodno izgubo krvi < 1000 
ml, epiziotomijo, umetno predrtje plodovih ovojev, raztrganine presredka 2. do 4. stopnje, 
carski rez, kirurško dokončanje poroda in epiduralno analgezijo. Primera maternalne 
mortalitete ni bilo v nobeni skupini. Leta 2016 je Hutton s sodelavci v retrospektivni kohortni 
študiji izvedeni prav tako v Ontariou, potrdila rezultate predhodne (Hutton et al., 2009). V 
obeh vzorcih je bilo 11493 žensk, porode v obeh skupinah pa so spremljale iste babice. Ne 
glede na kraj poroda, so prvorodke pogosteje posegale po analgeziji, bile bolj podvržene 
epiziotomiji in raztrganinam presredka. Vendar pa so imele prvorodke ki so rojevale doma, 
tako kot prejšnje študije, bistveno manj posegov. Pri mnogorodkah ki so rodile doma, je bilo 
tveganje za poporodno krvavitev nižje v primerjavi z mnogorodkami iz porodnišnice, kar pa 
v študiji ni veljalo za prvorodke. Ženske, ki so rojevale v domačem okolju so imele več 
možnosti za neasistirani vaginalni porod in več verjetnosti da bodo izključno dojile od 3-10 




Svojo študijo ocenjuje kot verodostojnejšo med drugim tudi zaradi reprezentativnega vzorca. 
Vanjo so namreč vključili vse ženske, ki so rodile v Ontariou, od tega pa jih je ¼ rodila 
doma. V študiji so upoštevane vse podrobnosti poroda. Spremljale so jih iste babice, ki so 
registrirane in izučene za spremljanje poroda na domu (Hutton et al., 2016). 
Slovenski zdravniki so mnenja, da je pri porodu na domu povečano tveganje za neonatalno 
smrt. Mortaliteta naj bi bila višja zlasti pri pojavu zapletov, ki zahtevajo takojšnjo 
premestitev v porodnišnico in kirurško obravnavo. Povečano tveganje naj bi bilo posledica 
nedostopnosti nujne oskrbe; transport v bolnišnico v optimalnem času za vse predele v 
Sloveniji ni enak (Takač et al., 2019). Tuje študije pa kažejo drugače. V Kanadski raziskavi 
iz leta 2009, so med drugim primerjali tudi neonatalno mortaliteto pri porodih na domu ter 
porodih vodenih v porodnišnici. Prišli so do ugotovitve, da med njimi praktično ni razlike. 
V obeh skupinah sta bili incidenci mortalitete ocenjeni na 0,1%. Do enakih rezultatov je 
prišel tudi Olsen v meta analizi (2008), intrapartalna in neonatalna mortaliteta pa sta bili v 
raziskavi v Severni Ameriki ocenjeni na 1,7 % (Johnson, Davis, 2005), kar je podobno 
ocenam študij iz porodov na domu z nizkim tveganjem ali porodom v porodnišnici (Hutton 
et al., 2009; Olsen, 2008; Johnson, Davis, 2005). Avtorice Kanadske raziskave (Hutton et 
al., 2016) kot razlog uspešnosti porodov, tako na domu kot v porodnišnici, pripisujejo 
dobremu dostopu nujnih storitev, medsebojnemu posvetovanju in hitremu transferju. 
Raziskava iz univerze British Columbia, je leta 2009 primerjala perinatalno umrljivost med 
porodi na domu, porodi, ki so jih vodile babice in zdravniki v porodnišnici. V raziskavo je 
bilo vključenih 2899 porodov na domu, ki so jih spremljale registrirane babice, 4604 
porodov v porodnišnici vodenih s strani babic in 5331 porodov v porodnišnici, ki so jih vodili 
zdravniki. Perinatalna umrljivost porodov na domu je bila ocenjena na 0,035%, pri porodih 
v porodnišnici, ki so jih vodile babice na 0,057% in 0,097% pri porodih vodenih s strani 
zdravnikov v bolnišničnem okolju (Janssen et al., 2009). Davis je perinatalno mortaliteto v 
knjigi Heart & Hands primerjala med visoko razvitimi državami, kot so: Nizozemska, 
Norveška, Danska, Švedska in Nemčija, kjer 70% porodov vodijo babice, z državami, kjer 
je ta odstotek babiških porodov le 5-8%. Med te države spadajo ZDA, kjer je perinatalna 
mortaliteta 6 smrti na 1000 porodov. Ta pa v zgoraj naštetih državah znaša: Nizozemska 3,9 
na 1000 živorojenih, Norveška 2,6, Danska 4,3, Švedska 2,8 in Nemčija 3,7 smrti na 1000 
rojstev (Davis, 2012b). 
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V novejši študiji iz Ontaria (2016), sta bili stopnji mortalitete in morbiditete novorojenčkov 
v skupini porodov v izvenbolnišničnem okolju in skupini porodov v porodnišnici, prav tako 
brez razlik. Beležili so tudi Apgar oceno nižjo od 4 v prvi in peti minuti. V obeh vzorcih je 
ta znašala manj kot 1%, kar sovpada s starejšo Kanadsko študijo (2009), kjer je bila Apgar 
ocena nižja od 4 v prvih petih minutah podana v 0,1% tako pri porodih na domu, kot v 
porodnišnici. Olsen (2008) pa je po analizi člankov leta 2008 prišel do drugačnih zaključkov. 
Ocene po Apgar lestvici so po meta analizi bile nižje v bolnišnični skupini. Nizko oceno po 
Apgarju je imelo približno dvakrat več novorojenčkov rojenih v porodnišnici, kot 
novorojenčkov rojenih v domačem okolju (Hutton et al., 2009; Hutton et al., 2016; Olsen, 
2008). 
V obeh kanadskih študijah med vzorcem žensk, ki so rodile doma in vzorcem tistih, ki so 
rodile v porodnišnici, skoraj da ni bilo razlike med pogostostjo stabilizacije z ventilacijo s 
pozitivnim tlakom. V starejši študiji so rezultati pokazali 6,5% pojavnost pri porodih doma 
in 5,7% pri porodih v porodnišnici. V študiji iz leta 2016 so ugotovitve podobne. 
Stabilizacijo z ventilacijo s pozitivnim tlakom so doma izvajali v 4,8%, v porodnišnici pa 
4,6%. Incidenco oživljanja novorojenčka z ventilacijo in zunanjo masažo srca, so leta 2009 
zabeležili v 0,3% tako pri porodih doma kot v porodnišnici. Intervencija pa ja bila leta 2016 
prav tako v obeh skupinah potrebna v 0,2 primerih na 1000 rojstev. Za več kot štiri dni, so v 
intenzivno enoto bili novorojenčki rojeni doma sprejeti v 1,5%, rojeni v porodnišnici pa v 
1,7%. Neonatalna morbiditeta se tako med skupinama bistveno ne razlikuje (Hutton et al., 
2009; Hutton et al., 2016 ). 
Retrospektivna študija iz Ameriške zvezne države Oregon (Snowden et al.,2015), opisuje 
netočnost rezultatov predhodnih študij o izidih izvenbolnišničnih porodov v ZDA; zaradi 
napačne kategorizacije porodov na izvenbolnišnične in načrtovane porode v bolnišnici. 
Predhodne študije namreč niso ločevale bolnišničnih porodov na načrtovane porode v 
bolnišnici in transferjev žensk, ki so porod prvotno načrtovale doma. Predhodne študije naj 
bi kazale na enako stopnjo perinatalne mortalitete med porodi na domu in porodi v 
porodnišnici, sami pa so študijo po ponovni kategorizaciji porodov zaključili z drugačnimi 
rezultati. Porode v porodnišnici so iz let 2012 in 2013 v Oregonu razdelili na načrtovane 
porode v porodnišnici (75923 žensk) in načrtovane porode doma, ki so kot transfer porod 
končali v porodnišnici (3203). Po ponovni interpretaciji podatkov so prišli so ugotovitve, da 
je v skupini izvenbolnišničnih porodov perinatalna mortaliteta višja. Zvišala naj bi se tudi 
stopnja nižjih ocen po Apgar lestvici v prvih petih minutah.  
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Vendar pa je v skupini porodov v izvenbolnišničnem okolju še vedno nižje število 
novorojenčkov sprejetih na intenzivni oddelek, prav tako pa je za to skupino še vedno veljalo 
manjše število ne asistiranih vaginalnih porodov, indukcij in carskih rezov (Snowden et al., 
2015).  
Hutton se v sistematično preglednem članku The Safety of Home Birth sprašuje, zakaj so 
ocene parinatalne mortalitete  Oregonške in Kanadske študije iz Ontaria izvedene leta 2009, 
tako različne. Za začetek primerja velikost vzorcev obeh študij, ki je v Ontariu obsegala 
18000 porodov na domu, v Oregonu pa 3408. Perinatalna mortaliteta je v Ontariu znašala 
1,5/1000 porodov doma in 0,94/1000 porodov v porodnišnici. Prišla je do zaključka, da 
razlike v mortaliteti ni. Kot vemo, so ocene le-te v Oregonu bile precej drugačne. Perinatalna 
mortaliteta porodov v porodnišnici je v Oregonu skoraj dvakratna umrljivosti v Ontariu, 
ocene v skupini domačih porodov pa so višje za skoraj trikrat. Kot prvo pojasnilo avtorica 
navede reprezentativni vzorec Oregonške študije, ki so ga v večini sestavljale ženske z 
nizkim tveganjem, vendar pa je bilo vključenih tudi precej žensk z visokim tveganjem, zaradi 
česar bi lahko precenili perinatalne izide. V Kanadski študiji so v reprezentativni vzorec 
vključili izključno ženske z nizkim tveganjem. Različen je bil tudi procent transferjev, ki je 
v Ontariu znašal 16,5%, v Oregonu pa 25%. Razlog za višji odstotek transferja naj bi bile 
ženske v višjim tveganjem, ki jih v Oregonu niso izločili iz reprezentativnega vzorca 
(Hutton, 2016). Če primerjamo spremljevalce porodov na domu, so v Kanadi to bile izučene 
babice, v Oregonu pa so se porodov na domu udeleževali tudi drugi zdravstveni delavci; 
babice brez priznanih kvalifikacij in družinski člani. Ni jasno kakšne so bile izkušnje teh 
izvajalcev, pa vendar je za izbiro primernih žensk za porod doma, oceno resnosti situacije in 
transfer, potrebno strokovno znanje in posebne spretnosti. Organizacija porodov zunaj 
bolnišnice je v Oregonu drugačna od organizacije v Ontariu. Razlike se kažejo v kriterijih 
za porod doma, organizaciji transferja in spremljevalcih. Ugotovitve kažejo, da je porod na 
domu v Oregonu slabo vključen v zdravstveni sistem, v primerjavi z Kanado, Anglijo in 







4.4 Rizični zapleti med porodom 
Porod na domu je omejen s kriteriji, ki bi potencialno lahko ogrožali življenje matere ali 
otroka. V sklopu samostojne babiške oskrbe je zaželeno, da babica žensko spozna že v 
začetku nosečnosti. Na podlagi presejalnih testov in anamneze o dejavnikih tveganja oceni, 
ali je porod v  domačem okoljem za žensko in otroka varen (MZRS DZV, 2018).  
Leta 2008 je ekipa za neonatalno oživljanje v tercalnem perinatalnem centru v Kanadi, 30 
tednov beležila razloge za prisotnost pri rizičnih porodih. Obširna študija je bila izvedena 
tako, da so pri porodih beležili morebitne antepartalne in intrapartalne dejavnike tveganja. 
V kolikor so bili prisotni kateri od dejavnikov iz omenjenih skupin ali pa se je med porodom 
pojavila potreba po oživljanju, se je poroda udeležila ekipa za neonatalno oživljanje. Po 
porodu so beležili še Apgar oceno v prvi in peti minuti, sprejem na intenzivno enoto za 
novorojenčke ter mortaliteto. Glede na pristonost ante- in intrapartalnih rizičnih dejavnikov, 
so porode uvrstili v kategorije z nizkim, srednjim ali visokim tveganjem (Tabela 2). Na 
podlagi potrebe po izvajanju ukrepov oživljanja, Apgar ocene, sprejema na intenzivno 
neonatalno enoto ali smrt, so ponovno ocenili stopnjo rizičnosti posameznih dejavnikov in 
opazovali ali se je stopnja tveganja dejavnikov spremenila (Aziz, 2008). 
 
Tabela 2: Seznam dejavnikov tveganja (povzeto po Aziz (2008)) 
 ANTEPARTALNI RIZIČNI FAKTORJI INTRAPARTALNI RIZIČNI FAKTORJI 
SREDNJE RIZIČNI VISOKO RIZIČNI SREDNJE RIZIČNI VISOKO RIZIČNI 
Večplodna 
nosečnost ≥ 35 ted. 
GS 
Večplodna 
nosečnost < 35 ted. 
GS 
Medenična vstava pH popkovne krvi  
< 7.1 















 pH popkovne krvi 
med 71.-7.2 







IUGR   Vacuum, forceps 
Maternalna infekcija    
 
Ekipo za neonatalno oživljanje so poklicali k 3564 porodom. Od tega jih je, glede na seznam 
rizičnih faktorjev, 163 spadalo v nizko rizično skupino, 3013 v srednje rizično in 388 v 
visoko rizično skupino. Iz študije so primarno želeli izvedeti, pri katerih antepartalnih in 
intrapartalnih dejavnikih tveganja je najpogosteje potrebno izvajati postopke oživljanja ter 
kateri so razlogi za oživljanje v nizko rizični skupini, primerni za porod doma. Dejavniki, ki 
znatno povečajo potrebo po ventilaciji s pozitivnim tlakom in endotrahealno intubacijo 
(PPV-ETT), so prikazani v tabeli 3.  
 
Tabela 3: Ante- in intrapartalni dejavniki tveganja za PPV-ETT (povzeto po Aziz (2008)) 
ANTEPARTALNI RIZIČNI FAKTORJI INTRAPARTALNI RIZIČNI FAKTORJI 
Polihidramnij – 2,6% Distocia ramen – 6,3% 
Večplodna nosečnost < 35 ted. GS – 2,1% Mekonijska aspiracija – 3,1% 
Večje malformacije ploda – 1,9% Medenična prezentacija – 1,9% 
Oligohidramnij, IUGR, maternalna 
hipertenzija – 1,8% 
Porod med 34. in 35. ted. GS- 1,8% 
Materina okužba – 1,7% Urgentni carski rez (prolaps popkovine, 
abrupcija placente, placenta previa)  in 
suspektni vzorec srčne frekvence– 1,4% 
 
Rezultati kažejo na pogostost potrebe po izvajanju oživljanja pri različnih antepartalnih in 
intrapartalnih faktorjih tveganja. So prav tako odgovor na vprašanje, zakaj vsaka nosečnica 
ni primerna kandidatka za porod doma.  
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Kriteriji za porod na domu so zapisani v Strokovnih usmeritvah za načrtovani porod doma, 
ki ga je Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije izdala leta 2018 (Priloga 1). Med 
kriterije so uvrstili tudi v tabeli 3 opredeljene dejavnike tveganja. Vendar pa je seznam 
Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije od seznama Kanadske študije daljši. Razliko 
bi lahko pojasnili z obsegom dejavnikov tveganja, ki v slovenskem seznamu, poleg 
nevarnosti za otroka predstavljajo tudi tveganja za mamo (MZRS DZV, 2018).   
Zgodnje prepoznavanje zapletov samostojni babici omogoča, da prepreči njihov nadaljnji 
razvoj oziroma zagotovi pravočasni transfer v porodnišnico. Ta naj bo, po priporočilih za 
načrtovani porod doma, oddaljena največ 30 minut. Babica mora ob tem upoštevati lokacijo 
poroda na domu in dostopnost službe za nujno medicinsko pomoč ter temu primerno oceniti 
kdaj je čas za transport ženske v najbližjo porodnišnico (Davis, 2012b). Dokument 
Strokovne usmeritve za načrtovani porod doma (2018) objavlja seznam vzrokov za 
premestitev v porodnišnico med ali po porodu (Priloga 2). Na seznamu so tudi zapleti, ki so 
v študiji navedeni kot rizični dejavniki za potrebo po oživljanju novorojenčka.  
Kljub pravočasnemu pristopanju k zapletom med porodom in možnostjo transferja, se ob 
nenadnih ter nepredvidljivih zapletih lahko pojavi potreba po urgentnih intervencijah, kot je 
oživljanje novorojenčka. Kot kaže študija Aziz (2008), se nenapovedani antepartalni zapleti 
lahko zgodijo tudi pri nosečnicah z nizkim tveganjem.  
Zaplete med porodom na domu in soočanju z njimi, je opisovala tudi Davis v svoji knjigi, 
namenjeni izobraževanju samostojnih babic. Po študiji sodeč, bi se kot nenadni zapleti, ki bi 
posledično zahtevali oživljanje novorojenčka na domu lahko pojavili: distocija ramen, 
aspiracija mekonijske plodovnice, nenapovedana medenična vstava, izpad popkovnice, 
abrupcija placente in insuspektni vzorec srčne frekvence (Aziz, 2008; Davis, 2012a).  
4.4.1 Distocija ramen 
Ponavadi se distocija ramen pojavi zaradi preširokega ramenskega obroča otroka za 
anteroposteriorno dimenzijo medenice. Za simfizo zagozdena anteriorna rama onemogoči 
napredovanje ramen po porodnemu kanalu, po tem ko je glava že porojena. Antenatalni 
rizični faktorji za distocijo ramen vključujejo gestacijski diabetes, posterminske nosečnosti, 
multipare, nosečnice starejše od 35 let, debelost matere in makrosomijo ploda o kateri je 
govora, kadar otrok tehta več kot 4000g (Coates, 2014).  
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Na zaplet je potrebno hitro odreagirati, saj lahko zastoj povzroči stiskanje prsi otroka, kar 
poslabša venski pretok v glavi. Posledice so lahko intrakranialne krvavitve, poškodbe 
možganov ali smrt otroka (Davis, 2012a). Poznamo več različnih manevrov, katerih cilj je 
čimprejšnja sprostitev zagozdene rame. 
Ob postavljeni diagnozi distocije ramen, se ženska obrne v Gaskinov položaj na vse štiri. 
Manever pogosto povzroči sprostitev zagozdene rame. V kolikor je zadnja rama zataknjena 
za promotorium, bo sprememba položaja optimizirala prostor v sakralni krivini (Coates, 
2014). Če manever ni uspešen, se nadaljuje z Rubin – Davisovim manevrom. Primarno gre 
za Rubinov manever, kjer se z dvema prstoma seže za posteriorno ramo in otroka z obratom 
proti prsnemu košu potegne naprej. Davis je manever prilagodila in sicer tako, da se po 
dosegu zadnje rame na stičišču prsnega koša in pazduhe, otroka potisne nazaj do poševnega 
premera medenice z zasukom za prb. 30°. Davis je prišla do ugotovitve, da je manever 
efektivnejši, če ramenski obroč ostane rigiden, kar omogoča boljšo rotacijo (Davis, 2012a). 
Alternativa položaju na vseh štirih je McRobertsov položaj. Ženska leži na hrbtu s koleni v 
hiperfleksiji proti komolcem. Medenica je privzdignjena od podlage, kar poveča prožnost 
sklepov in manevreski prostor v medenici. Otrokovo glavo babica dvigne proti simfizi, z 
dvema prstoma pa seže do zadnje rame in jo pomakne v poševni položaj. Običajno ta 
manever zadostuje za rojstvo otroka. Če ne, uporabi Jacquemerjev ali Barnumov manever, 
kjer z roko seže do otrokove posteriorne rame. Otrokovo roko pokrči v komolcu, potegne 
čez prsni koš in jo porodi. V obeh položajih še lahko uporabi suprapubični pritisk in s tem 
pomaga izriniti sprednjo ramo. Pritisne navzdol pod kotom v smeri obračanja rame (Coates, 
2014).  
Novorojenčka se po porodu z distocijo ramen skrbno pregleda. Išče se morebitne modrice, 
poškodbe sklepov in Erbova pareza živca, ki je posledica vleke in zvijanja glave, kar pa ni 
učinkovit manever v kolikor gre za zataknjeno ramo. Pareza se kaže kot nesimetrični Moro 
refleks (Davis, 2012a). 
4.4.2 Mekonijska aspiracija 
Najnovejše smernice za oživljanje otroka pravijo, da je mekonijska aspiracija najpogostejša 
in upravičena indikacija za aspiracijo dihalnih poti, ki se danes ne izvaja več rutinsko 
(Perlman et al., 2015).  
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Ob prisotnosti mekonijske plodovnice, babica takoj po porodu pozorno posluša 
novorojenčkova pljuča. V kolikor otrok pospešeno diha, je pozorna na druge znake dihalne 
stiske: plapolanje nosnic, stokanje ob izdihu, ugrezanje prsnega koša in cianozo. Ob 
prisotnosti katerih od znakov dihalne stiske, obvesti pediatra najbližje porodnišnice o 
transportu. V primeru, da novorojenček ni življenjsko ogrožen in nima znakov dihalne stiske, 
obstaja pa sum na nepopolno prehodnost dihalnih poti, lahko babica uporabi metodo čiščenja 
dihalnih poti s paro. Po besedah Davis, vlažno atmosfero zagotovi z odprto vročo vodo v 
kopalnici, kjer z otrokom sedi dokler ne sliši olajšanega dihanja. Pljuča novorojenčka lahko 
očisti tudi s pritrkavanjem oz. perkusijo. Otroka položi v naročje, obrnjenega s hrbtom proti 
njej in s konicami dveh ali treh prstov tapka v vsakem od kvadrantov pljuč, zlasti na predelu 
kjer sliši oviro. Če otrok nadaljuje dihanje v normalnem ritmu in je več ur po rojstvu stabilen, 
ga ponovno pregleda naslednji dan. Starša ob tem pouči o znakih težav z dihanjem. V 
primeru, da ima otrok kljub uporabi pare in perkusije pljuč še naprej težave z dihanjem, 
babica o tem obvesti pediatra najbližje porodnišnice (Davis,2012). 
4.4.3 Medenična vstava 
Pri porodu v medenični vstavi se ženski svetuje, da pri iztisu ne potiska s silo ampak ga 
poskuša le predihati. V nasprotnem primeru, bi lahko forsirano potiskanje ob še ne 
popolnoma dilatiranemu cerviksu preprečilo prehod glave skozi medenično dno. Kadar sta 
telo in popkovina izpostavljena zraku, otrok poskuša zadihati, zato mora imeti glava prost 
prehod za rojstvo. Ob morebitnih zapletih poroda v medenični vstavi, babica poskusi 
asistirati s strokovnimi intervencijami. 
• V primeru, da se otrok z zadnjico spusti do simfize in porod od te točke naprej ne 
napreduje, ženska noge pozicionira v antero- posteriorni položaj.  
• Kadar se popkovina porodi pred otrokom in je ta napeta, se jo poskuša sprostiti in s 
tem omogočiti pretočnost popkovine.  
• Ob distociji ramen v medenični vstavi, bo babica po vsej verjetnosti na hrbtni strani 
otrokove glave čutila ukleščeno roko. Da bi jo sprostila, otrokovo telo obrne proti 
komolcu zagozdene roke. 
V kolikor po rojstvu ramen otrok ni v occipitoanteriorni poziciji, ga babica v ta 
položaj obrne z nežno rotacijo kolkov (Davis, 2012a).  
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4.4.4 Izpad popkovnice 
Prolaps popkovnice je zelo redek pojav, pa vendar zahteva takojšni transport v porodnišnico. 
Popkovnica vstopi v porodni kanal istočasno kot vodilni plodov del ali pa vstopi v kanal 
pred spustom vodilnega plodovega dela (Coates, 2014). Zgodi se kadar je otrok še visoko v 
medenici ali pa je z vodilnim delom slabo vstavljen v medenični vhod (Davis, 2012a).  
Diagnoza se lahko postavi z zadnjih tednih nosečnosti, kadar se pulziranje popkovine sliši 
nad cerviksom ali v spodnjih segmentih uterusa ter se ta sinhronizira s plodovim srčnim 
utripom. V tem primeru je potrebna takojšnja hospitalizacija in carski rez. Če popkovnica 
izpade ob razpoku plodovih ovojev, sledijo naslednji ukrepi: 
1. Klic nujne medicinske pomoči 
2. Namestitev ženske v položaj na kolenih in komolcih, kjer je medenica 
dvignjena 
3. Babica s prsti seže v cerviks, drži glavo odmaknjeno od popkovnice in s tem 
razbremeni pritisk  
4. Popkovino nežno potisne nazaj v vagino. V kolikor ni dovolj prostora jo ovije 
v brisačo, položi v toplo vodo ter pokrije s plastično vrečko 
(Coates, 2014).  
Zaželeno je, da asistenca ali partner pokličeta nujno medicinsko pomoč in pripravita brisačo 
ter vrečo. V tem času babica že izvaja ukrepe. Pomembneje je, da drži glavo odmaknjeno od 
popkovnice. Roke ne umakne do prihoda strokovne pomoči. V primeru, da mora žensko 
transportirati sama, jo ves čas transporta drži v položaju na kolenih in komolcih. Medenica 
mora biti dvignjena. Omenja se tudi položaj na levem boku ali Simsov položaj, pri čemer je 
medenica podložena (Davis, 2012a).  
4.4.5 Abrupcija placente 
Abrupcija placenta je spontana prezgodnja ločitev pravilno ležeče placente. Abrupcija 
placente je lahko marginalna, kjer se je ločila ob strani, prikrita, ta se loči na sredini in 
popolna, ki se loči v celoti. Na srečo so vse vrste abrupcij placente izredno redek pojav.  
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Če do abrupcije placente pride med porodom in se bo ta kmalu končal, bosta otrok in mama 
po vsej verjetnosti brez posledic. V kolikor se pa abrupcija placente zgodi pozno v nosečnosti 
ali na začetku poroda, je pa ta lahko kljub hitremu ukrepanju s carskim rezom usoden za 
otroka in ogrožajoč tudi za mamo. Znaki se razlikujejo glede na stopnjo abrupcije. Ob 
popolni abrupciji placente je vaginalna krvavitev obilna, ženska bo pa hitreje prešla v 
hemoragični šok. Pri prikriti se kri nabira za placento, zato se ne izteka iz vagine. Ženska 
ima akutno, konstantno bolečino v trebuhu, ki se jo od popadkov loči po neritmičnosti, 
maternica pa je trda in na dotik zelo občutljiva. Za marginalno abrupcijo placente je značilna 
svetlo rdeča krvavitev, vendar so lahko bolečine v trebuhu manj intenzivne in ob napornih 
porodih manj opazne. V vsakem primeru je potreben transport porodnice, razen če bo ta 
kmalu rodila. Ženski prisotni pri porodu dvignejo noge, jo spustijo niže v telesu in glavi ter 
jo pokrijejo (Davis, 2012a).  
4.4.6 Nestabilen utrip ploda 
Osnovna frekvenca nestabilnega utripa ploda (non-ressuring fetal heart rate) se giblje od 
100-109 ali 161-180 utripov na minuto. Variabilnost srčne frekvence je manj kot 5 v trajanju 
30 do 50 minut.  
Pojavijo se lahko različne deceleracije, med njimi variabilne katerih značilnosti so: trajanje 
več kot 60 sekund, zmanjšana variabilnost znotraj deceleracije in neuspešna vrnitev na 
osnovno frekvenco. Ob pojavu nestabilnega utripa ploda so možne: 
• Variabilne deceleracije brez značilnih lastnosti za 90 ali več minut 
• Variabilne deceleracije s katero koli od značilnosti za več kot 50% popadka v času 
30 minut ali več 
• Variabilne deceleracije s katero koli od značilnosti za več kot 50% popadka za manj 
kot 30 minut 
• Pozne deceleracije za več kot 50% popadka za manj kot 30 minut brez rizičnih 
faktorjev pri mami in otroku, kot so vaginalna krvavitev ali mekonijska plodovnica 
(National Institute for Health and Care, 2017). 
Variabilne deceleracije so lahko posledica stiskanja popkovnice. Čeprav ne gre za takojšnje 
nujno stanje, pa lahko ob ne ukrepanju ta preide v fetalni distres.  
23 
 
Ženska naj zato spreminja položaje dokler ne najde primernega, ki plodov srčni utrip povrne 
na normalno srčno frekvenco (Davis, 2012a; Jackson at al., 2014). Pozne deceleracije so 
znak hipoksije ploda, ki je lahko posledica popuščanje placente ali izčrpanosti ženske 
(Jackson et al., 2014). Na začetku popadka je ob pojavu pozne deceleracije plodov srčni utrip 
normalen. Z vrhuncem popadka ta začne padati, na osnovno srčno frekvenco pa se vrne s 
koncem popadka. V kolikor je otrok v slabi kondiciji, se upočasnitev nadaljuje tudi po koncu 
kontrakcije in se počasi vrne na osnovno frekvenco (NICE, 2017). Če se na začetku popadka 
pojavi pospešitev utripa, ki se na vrhu očitno upočasni, gre za pozno deceleracijo. V primeru 
neukrepanja ali pozne ugotovitve zapleta, lahko nestabilen utrip ploda preide v fetalni 
distres. Ob transportu v porodnišnico, naj bi bilo potrebno kontinuirano spremljanje 
plodovih srčnih utripov. Ta se lahko spremlja z zunanjim CTG ali s pritrjeno elektrodo na 
vodilni plodov del (Davis, 2012a).  
4.5 Temeljni postopki oživljanja novorojenčka 
Kljub možnosti transferja in strokovnemu znanju babice, je v redkih situacijah lahko 
preprečevanje napredovanja zapletov neuspešno, transfer pa ni več mogoč. O možnostih 
oživljanja novorojenčka po njegovem rojstvu, mora samostojna babica s partnerjema 
govoriti že v času prenatalnih obiskov. Staršem pove, da ima opravljen tečaj oživljanja 
novorojenčka, kar je zanju zelo pomemben podatek. Razloži kateri zapleti potencialno 
ogrožajo življenje otroka in kako oživljanje poteka. Tako bosta z njo v primeru intervencije 
lažje sodelovala (Davis, 2012b). Omenili smo že pomembnost rednega spremljanja 
plodovega srčnega utripa med porodom. S tem se prepreči napredovanje dihalne stiske 
otroka. Najpogostejši razlog distresa ploda v drugi porodni dobi je pritisk na glavo. V kolikor 
se otrok kmalu po tem rodi, je potreba po oživljanju zelo malo verjetna. Potreba po oživljanju 
pa je tudi precej odvisna od fizične kondicije otroka, stanja matere in prolongiranosti poroda. 
Izčrpana mama lahko v veliki meri vpliva na zmerno bradikardijo ali zgodnjo deceleracijo, 
ki se kaže s padcem utripov na 60 utripov na minuto, kar pa je indikacija za takojšnji porod 
(Davis, 2012a). Prepozni ukrepi vzpostavljanja ventilacije pri novorojenčku ki ne diha, lahko 
poslabšajo hipoksijo, povečajo potrebo po umetni ventilaciji in prispevajo k neonatalni 
morbiditeti in mortaliteti (Wall, 2009). Z umetno ventilacijo se omogoči izmenjava plinov, 
z masažo srca pa pretok oksigenirane krvi po telesu novorojenčka. Večinoma je masaža srca 
uspešna že po 20 sekundah, saj je potreben le ponovni zagon srca (Perlman et al., 2015).  
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Najnovejše smernice za stabilizacijo in oživljanje novorojenčka iz leta 2015 so zapisane za 
bolnišnične razmere (Perlman et al., 2015). Seveda pri porodu doma veljajo enaka pravila, 
pa vendar obstajajo posamezne prilagoditve za katere pa Davis (2012b) pravi, da so s strani 
individualne obravnave novorojenčka in ženske koristne za oba.  
4.5.1 Ocena po apgarjevi 
Pri porodu na domu se prekinitev popkovnica priporoča šele po rojstvu placente, kar je pa 
še posebej pomembno pri tistih, ki imajo težave pri prehodu v zunajmaternično življenje.  S 
tem se prepreči bradikardija, ki bi lahko nastala zaradi nezadostne polnitve srca. Dokler 
popkovnica pulzira, otrok dobiva kisik od matere. Ta pretok kisika omogoča prehod na 
samostojno dihanje, kar lahko traja tudi do 20 sekund (Davis, 2012a).  
V porodnišnici se priporoča odloženo klemanje popkovnice vsaj do 1 minute, ko ta preneha 
utripati. V primeru potrebe po oživljanju se popkovnica prekine takoj (Perlman et al., 2015).  
V prvi minuti babica poda tudi prvo oceno po Apgarju, kjer ocenjuje barvo, srčni utrip, 
razdražljivost, tonus in dihanje. Po 30 sekundah dihanja, se novorojenček običajno obarva 
rožnato. Bledica je praviloma znak zakisanja krvi oz. acidoze. Otroku, ki se rodi moder ob 
rojstvu preveri saturacijo s pulznim oksimetrom. Srčno frekvenco lahko izvajalec preveri s 
stetoskopom, fetoskopom, pulznim oksimetrom ali CTG, ki se pa pri porodih na domu  ne 
uporablja kontinuirano. Tonus novorojenčka se ocenjuje z opazovanjem ohlapnosti. V 
kolikor je otrok med porodom že izgubil zavest, bo verjetno potreboval pomoč vsaj pri prvih 
vdihih. Pri razdražljivosti so opazovane grimase novorojenčka, dihanje pa je ocenjeno z 
dvigovanjem prsnega koša. Babica je pozorna na vzdihovanje, stokanje in ugrezanje 
medrebrnih prostorov, kar nakazuje dihalno stisko novorojenčka, pri čemer je potrebna nujna 
medicinska pomoč. 
4.5.2 Fiziologija hipoksije ploda 
Med popadki plod doživlja epizode hipoksij kar je povsem običajen pojav, ki ga zdrav otrok 
dobro prenaša (Davis, 2012a). Možgani novorojenčka lahko brez kisika ostanejo do 20 
minut, saj za energijo porabljajo tudi laktat in ketonska telesa (Perlman et al., 2015).  
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Prioriteta oživljanja novorojenčka je prezračevanje pljuč, saj so ta po rojstvu napolnjena s 
tekočino (Davis, 2012a). Kadar plod v maternici zapade v akutno hipoksijo, ta začne 
pospešeno in poglobljeno dihati. Cirkulacija skozi vitalne organe je še ohranjena in začne se 
anaerobni metabolizem ter tako sproščanje laktata. Po nekaj minutah plodovi srčne utripi 
padejo za polovico, srce pa zaradi  glikogenskih zalog še ostane aktivno. Krvni tlak ostane 
nespremenjen, obtok pa se preusmeri v srce, možgane in nadledvično žlezo. Dihalni gibi so 
odsotni in otrok izgubi zavest. Hipoksija privede do odpovedi dihalnega centra, padati začne 
tudi pH plodove krvi. Po približno 2-3 minutah se prične primarna apneja. Nastopi neredno, 
počasno dihanje, tako imenovano gasping. Zaradi nedelujočega dihalnega centra, ti dihalni 
gibi izhajajo iz hrbtenjače. V času primarne apneje še naprej upada srčni utrip in pH krvi. 
Padati začne tudi krvni tlak, po približno 12 minutah začetka asfiksije, pa plod zadnjič 
vdihne. Zaradi naraščanja hipoksije in acidoze, se po približno 20 minutah prične sekundarna 
ali terminalna apneja (Perlman et al., 2015).  
Novorojenčka rojenega v sekundarni apneji, z Apgarjem 2 ali manj, babica zlahka prepozna 
po belem in popolnoma ohlapnem videzu, brez kakršnih koli dihalnih naporov. Cirkulacija 
se progresivno slabša, nastopi cardiovaskularna odpoved. Otrok ne bo več poskušal dihati 
sam, zato babica ne zapravlja časa s stimulacijo (Davis, 1012a). Če po nekaj minutah 
sekundarne apneje ne prične z ventilacijo in masažo srca, sledi smrt otroka. V kolikor se 
otrok rodi v času primarne apneje, bo po rojstvu verjetno potreboval je stabilizacijo. Otroka 
rojenega v času terminalne apneje pa je potrebno oživljati z ventilacijo, lahko pa je potrebno 
tudi celotno oživljanje z masažo srca in terapijo (Perlman et al., 2015). Davis v knjigi zapiše, 
da v kolikor ne gre za naporen porod, IUGR, pred ali po -terminski porod, bo otrok po 
hipoksiji, ki je trajala do 10 minut, kmalu v normalnem stanju. Hipoksija v zadnjih minutah 
poroda pa bistveno ne spremeni pH krvi novorojenčka (Davis, 2012a). 
4.5.3 Vzdrževanje telesne temperature 
Kot pravi tudi Davis, večina novorojenčkov potrebuje le stabilizacijo, za kar pa je 
najpomembneje vzdrževanje telesne temperature in zagotavljanje prehodnost dihalnih poti. 
Nag in vlažen otrok zelo hitro izgublja toploto, zato je najprimernejše mesto za ogrevanje 
mamino telo. Otroka na maminemu trebuhu babica pokrije s segretimi rjuhami. Stimulira ga 
s sušenjem in ogrevanjem (Davis, 2012a).  
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Izgubljanje toplote novorojenčku povzroča dodatni stres, kar vodi v hipoksijo in metabolno 
acidozo ter zavira sintezo surfaktanta. Pomemben del vzdrževanja toplote pri novorojenčku 
je verniks, ki ima zraven mnogih prednosti nalogo izolacije, zato se ga po rojstvu ne 
odstranjuje. Normalna telesna temperatura novorojenčka se giblje med 36,5 in 37,5°C 
(Perlman et al., 2015). 
4.5.4 Stabilizacija in oživljanje novorojenčka 
Nove smernice za oživljanje novorojenčka v ospredje postavljajo dejstvo, da je potreba po 
polnem oživljanju novorojenčka z uporabo masaže srca in zdravil zelo redko potrebna. O 
stabilizaciji novorojenčka govorimo, kadar je za Apgar oceno 8 ali več, potrebno le sušenje, 
vzdrževanje telesne temperature, po potrebi čiščenje dihalnih poti in ventilacija, ki pomaga 
otroku pri prehodu na samostojno dihanje.  
Kadar pa otrok potrebuje masažo srca v kombinaciji z ventilacijo ali celo zdravili, gre za 
intervencijo oživljanja (Perlman et al., 2015).  
V kolikor babica po prvi Apgar oceni ugotovi da otrok ne diha redno, srčni utrip pa je pod 
100 udarcev na minuto, sprosti dihalne poti in tako omogoči prezračenost pljuč. Ob 
morebitni potrebi po nadaljnjemu oživljanju, je sproščanje dihalnih poti pomemben korak 
pred ventilacijo (Perlman et al.,2015). Po priporočilih WHO, je oživljanje s prezračevanjem 
potrebno izvajati pri vseh novorojenčkih, ki ob rojstvu ne zajokajo, ne dihajo ali pa še 30 
sekund po rojstvu neredno, počasi dihajo (gasping) (WHO – World Health Organization, 
2012). Številne študije so te znake primerjale s pH popkovnične krvi in neonatalno 
smrtnostjo. Ena od študij, vključena v pregledni članek iz leta 2009 pravi, da so najboljši 
napovedovalci za nizko vredno pH popkovnične krvi slab jok, barva in zmanjšana aktivnosti 
novorojenčka (Wall, 2009). 
Davis po izkušnjah pri porodih na domu pravi, da je novorojenček z Apgar oceno 6 ob 
rojstvu (2 točki za srčni utrip, vendar 1 točka za vse ostale komponente, barva modrikasta, 
malo ohlapen, z minimalnim naporom pri dihanju) najverjetneje preživel dolg težek porod 
ali pa je porod potekal zelo hitro. Otrok je lahko izčrpan, ali pa je v porodnemu kanalu 
zamudil stimulacijo in drenažo dihalnih poti. V takem stanju potrebuje ogrevanje, po potrebi 
čiščenje dihalnih poti in stimulacijo z masažo od trtice navzgor. Babica mora novorojenčku 
omogočiti neprestani stik z mamo, koža na kožo.  
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V 15 do 20 sekundah, naj bi s temi tehnikami otroku odzval. Pomembno je da je otrok ves 
čas ogret, mamo pa babica ob tem spodbuja, da se z otrokom pogovarja. Po poročanju 
medicinskih sester iz neonatalnih intenzivnih enot, naj bi se ob maminem ogovarjanju 
otroku,  raven kisika v krvi novorojenčka dvignila (Davis, 2012a). V porodnišnici pa je odziv 
na rahlo hipoksijo otroka drugačen. Zaradi organizacije dela, mora porodničar novorojenčka 
predati ekipi za neonatalno intenzivno nego. Posledično je potrebno zgodnje klemanje 
popkovnice, kar pa otroka dodatno oškoduje. Neonatolog nato otroka položi v ogrevan 
inkubator. Nadane mu masko s kisikom, kljub temu da novorojenček velikokrat že 
samostono diha. Praviloma se uporabi tudi mehansko čiščenje dihalnih poti. Prepogosto pa 
se pri tem pozabi na stimulacijo otroka, saj se ga nihče ne dotika (Davis, 2012a). 
Če se ugotovi da otrok po porodu ne diha, ker v dihalih obstaja ovira, morajo biti dihalne 
poti očiščene najkasneje v minuti. Rutinske aspiracije dihalnih poti se več ne izvaja.  
Odsvetujejo jo tudi najnovejše smernice za oživljanje novorojenčka (Perlman et al., 2015), 
saj lahko poškodujemo zgornje dihalne poti, povzročimo apnejo, bradikardijo in zakasnjeno 
samostojno dihanje novorojenčka. Kadar otrok zajoka aspiracija ni smiselna, saj mu čiste 
dihalne poti jok omogočajo (Wall, 2009). 
V kolikor se po sproščanju in čiščenju dihalnih poti otrokov pulz ne  dvigne nad 100 utripov 
na minuto, sledi ventilacija pljuč z začetnimi petimi vpihi. Ventilacija se danes najpogosteje 
izvaja z Ambu oz. dihalnim balonom (Davis, 2012c). Tlak skozi Ambu balon za donošene 
novorojenčke znaša 30 cm 𝐻2𝑂, prezračujemo pa s sobnim zrakom. Pozorni smo na pravilen 
vzravnan položaj glave. Glave ne flektiramo nazaj. Začetni vpihi so daljši, trajajo nekje 2 do 
3 sekunde (Perlman et al., 2015). Če bodo dihalne poti sproščene, maska pa pravilno 
pristavljena na obraz novorojenčka, se bo prsni koš dvigoval. Maska mora tesniti na 
spodnjem robu brade in na nosu. Pomembna je pravilna velikost maske. Po prvih petih 
vpihih babica ponovno oceni stanje novorojenčka. V kolikor ne diha redno, nadaljuje s 
predihavajem 1 minuto s frekvenco 30 na minuto. Če srčni utrip ne narašča in otrok ne 
zadiha, preveri če pljuča pravilno ventilira. Preveri tesnitev maske, položaj glave in 
prehodnost dihal (Perlman et al., 2015).  
Otrokov srčni utrip nad 100 udarcev na minuto kaže na to, da ne potrebuje pomoči pri 
dihanju. Ob srčnemu utripu med 60 in 100, otrok ob nerednem dihanju potrebuje le podporo 
pri prehodu na samostojno dihanje.  
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Če babica ponovno oceni da otrok ne diha, srčna frekvenca pa je nad 60 utripov na minuto, 
nadaljuje s predihavanjem 1 minuto. S pulznim oksimetrom izmeri saturacijo kisika v krvi 
(𝑆𝑝𝑂2) novorojenčka. Pravilno mesto za merjenje saturacije je desna dlan, normalna 
vrednost 𝑆𝑝𝑂2 novorojenčka po rojstvu pa znaša 90%. Ob normalnemu srčnemu utripu in 
naraščanju saturacije, aplikacija kisika ni potrebna. V nasprotnem primeru je potrebna nujna 
medicinska pomoč (Perlma et al., 2015). Če novorojenček še vedno ne diha in ima srčni utrip 
pod 60 udarcev na minuto, samo prezračevanje nebo dvignilo srčne frekvence, zato je 
potrebna masaža srca. Babica ponovno preveri kakovost predihovanja pljuč (Perlman et al., 
2015). Ob nerednem dihanju je tako otrokov srčni utrip kriterij ali ta potrebuje le 
prezračevanje pljuč ali pa padec pod 60 udarcev na minuto sporoča, da je potrebna tudi 
masaža srca oz. oživljanje (Perlman et al., 2015). 
Masažo srca se najpogosteje izvaja z objemom prsnega koša s prekrižanima palcema na 
spodnji tretjini sternuma. Prsnico se potiska za 
1
3
  prsnega koša globoko. S tem je omogočen 
pretok krvi skozi koronarne žile.  
Samostojna babica ventilacijo in masažo srca izvaja v razmerju 1:3 in na 30 sekund preverja 
novorojenčkov srčni utrip. Dokler se ta ne dvigne nad 60 utripov na minuto, v tem ritmu 
nadaljujemo z oživljanjem (Perlman et al., 2015). Če je Apgar v peti minuti nižji od 7, 
nadaljuje z intervencijo in Apgar oceno poda vsakih pet minut, dokler nima dveh zaporednih 
ocen 8 ali več ( Davis, 2012a). 
Če se kljub masaži srca in ventilaciji srčni utrip ne uspe dvigniti nad 60 utripov na minuto, 
se nujna medicinska pomoč poslužuje zdravil, ki jih aplicira preko popkovnega venskega 
katetra. Zdravila, ki jih uporabljajo so: 
1. Adrenalin 1:10 000 v odmerku 10-30 mikrogramov na kilogram telesne teže. 
Izjemoma se lahko adrenalin aplicira skozi sapnik in sicer v odmerku 50-100 
mikrogramov na kilogram telesne teže. 
2. V primeru neustreznega odziva na adrenalin, ki se od nizkem pH ne more vezati na 
receptorje, se za zniževanje acidoze v srcu uporablja natrijev bikarbonat v odmerku 
1-2 mmol/kg telesne teže.  
3. Kadar se srce na adrenalin ne odzove niti po aplikaciji natrijevega bikarbonata, se 
novorojenčku aplicira 10% glukozo v odmerku  2-5 ml/kg telesne teže. 
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4.  0.9 % NaCl v odmerku 10 ml/kg telesne teže aplicirajo v primeru suma na 
hipovolemijo (Perlman et al., 2015).  
V prilogi 3 je organigram, ki prikazuje ukrepe stabilizacije in oživljanja glede na stanje 











Ob začetku pisanja diplomskega dela smo si postavili tri raziskovalna vprašanja. Najprej nas 
je zanimalo, kakšni so prvi ukrepi oživljanja novorojenčka, nato kateri so rizični zapleti za 
potrebo po oživljanju in ali je diplomirana babica kompetentna za izvajanje oživljanja 
novorojenčka v izvenbolnišničnem okolju.  
Po rojstvu babica otroka osuši in prepreči izgubo telesne temperature, aspiracijo pa izvaja le 
v primeru ovire v dihalnih poteh. V primeru da novorojenček po prvih ukrepih s sušenjem 
in segrevanjem v prvih 20 sekundah ne zadiha, nadaljuje z začetnimi petimi vpihi ter 
ponovno oceni stanje. Če otrok ne zadiha ji pulz pove, kako bo nadaljevala s postopki. Ob 
utripih nad 60 na minutu babica nadaljuje s prezračevanjem pljuč eno minuto, v kolikor pa 
je utrip padel pod 60 udarcev na minuto, pa otrok potrebuje oživljanje; masaža srca in 
ventilacija v razmerju 3:1. Pri porodu na domu babica prezračuje z zrakom, v kolikor pa je 
potrebna aplikacija kisika, mora posredovati nujna medicinska pomoč. Otroka rojenega v 
sekundarni apneji se ne stimulira, ampak se mu takoj sprosti dihalne poti in nastopijo 
postopki oživljanja (Perlman et al., 2015). V tem trenutku pri porodu na domu asistenca ali 
partner pokličeta nujno medicinsko pomoč (Davis, 2012a). Najprimernejše mesto za 
vzdrževanje telesne temperature otroka je materino telo, kar še posebej poudarja Davis, 
avtorica knjige napisane za samostojne babice (Davis, 2012a). Wall (2009) med pokazatelji 
za nizek pH novorojenčkove krvi omenja jakost joka, za otroke rojene doma pa je značilno, 
da manj ali sploh ne jokajo. Kot razlog bi lahko navedli tudi prihod v mirnejše in domače 
okolje, Davis (2012c) pa zapiše, da pri fiziološkemu porodu, kjer otrok ni v stresu in ni 
pospešitev poroda, tranzicija na samostojno dihanje traja dlje. Po poročanju Davis, naj bi 
sicer zdrav novorojenček, ki ima ob rojstvu minimalne dihalne gibe po 20 sekundah masaže 
po hrbtu, sušenju in ogrevanju samostojno zadihal. Ker otrok po rojstvu dobiva kisik še 
preko mame vse dokler popkovina utripa, je popolnoma normalno, če prvič zadiha 20 sekund 
po porodu (Davis, 2012a). S poznim klemanjem popkovnice pa otrok zraven kisika preko 
krvi dobiva še eritricite in matične celice. Kri v posteljici pripada novorojenčkovemu 
krvnemu obtoku (Davis, 2012c). S prezgodnjim klemanjem lahko po nepotrebnem otrok 
doživi anemijo ali bradikardijo (Perlman et al., 2015). V prilogi 3 diplomskega dela je 
izdelan algoritem postopkov stabilizacije in oživljanja novorojenčka. Babica pri porodu v 
izvebolnišničnem okolju lahko izvede vse korake do uporabe zdravil, ki jih ob neuspešni 




Kriteriji za porod doma, so v Sloveniji bili objavljeni v Strokovnih usmeritvah za načrtovani 
porod na domu (MZRS DZV, 2018). Ker nimamo direktnih podatkov o rizičnih dejavnikih 
za oživljanje pri porodih na domu, smo analizirali Kanadsko študijo (Aziz, 2008).  
Ta opisuje ante- in intrapartalne dejavnike tveganja za oživljanje med porodom v 
bolnišničnem okolju. Ker morajo ženske, ki želijo roditi doma ustrezati skupini z nizkim 
tveganjem, nas je v študiji zanimala ta skupina nosečnic.  
Po podatkih iz Kanadske študije, ki je raziskovala potrebo po oživljanju glede na različne 
rizične dejavnike, je pri nosečnicah z nizkim tveganjem, ki so primerne kandidatke za porod 
doma, največja verjetnost za izvajanje oživljanja pri distociji ramen in aspiraciji mekonijske 
plodovnice (Aziz, 2008; Davis, 2012a; MZRS DZV, 2018). Vprašali smo se, zakaj je v 
študiji pri ženskah z nizkim tveganjem prišlo do aspiracije mekonijske plodovnice. 
Mekonijska plodovnica se lahko pojavi kot znak zrelosti novorojenčka, lahko je pa znak, da 
novorojenček doživlja stres. Do aspiracije privede ravno stiska novorojenčka, saj ta poskuša 
zadihati še pred rojstvom (Coates, 2014). Medicinski posegi in medikalizirani porod so za 
otroka lahko precej stresni. Temu se pri porodu v izvenbolnišničnem okolju lahko izognemo, 
zato je pojavnost aspiracije mekonijske plodovnice lahko precej nižja. Drugi opisani zapleti 
v diplomskem delu so zelo redki, pa vendar so omenjeni zaradi možnosti pojava v nizko 
rizični skupini nosečnic. Kljub temu, da je distocija ramen najpogostejši pojav v nizko rizični 
skupini, torej med potencialnimi kandidatkami za porod doma (Aziz, 2008), pa se ta 
praviloma pojavlja pri velikih plodih oz. plodih velikih za mamo, kar  se napoveduje že med 
samo nosečnostjo. Take nosečnice praviloma niso primerne za porod v izvenbolnišničnem 
okolju. Omenjali smo različne manevre s katerimi poskušamo sprostiti zagozdeno ramo. 
Začnemo s spremembo položaja in ob neuspehu stopnjujemo z invazivnimi manevri. V 
primeru distocije ramen, se glede na trajanje intervencije otrok lahko rodi povsem brez 
hipoksije (Davis, 2012a). Lahko so pa poskusi vaginalnega poroda trajali dovolj dolgo, da 
je že prešel v terminalno apnejo čemur sledijo ukrepi oživljanja (Perlman et al., 2015).  
Omenili smo prve ukrepe čiščenja dihalnih poti ob aspiraciji mekonijske plodovnice. Davis 
kot alternativo aspiraciji pri porodu na domu omenja čiščenje dihalnih poti z vodno paro v 
segreti kopalnici. To naj bi lahko izvedli le s pred postavko, da otrok nima znakov dihalne 
stiske in potrebuje le pomoč pri čiščenju mekonija iz zgornjih dihal (Davis, 2012c). Avtorica 
v knjigi ne navaja študij, ki bi dokazovale unčinkovitost te metode.  
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Menimo, da bi za izvajanje te intervencije bile potrebne dodatne raziskave, ki bi pokazale 
unčinkovitost čiščenja dihalnih poti s paro. Zanimalo bi nas tudi, v koliko primerih bi po tej 
metodi čiščenja dihalnih poti bila potrebna antibiotična terapija.  
V diplomskem delu smo analizirali zaplete, ki lahko pri nosečnicah z nizkim tveganjem 
privedejo do potrebe po oživljanju novorojenčka med porodom (Aziz, 2008). Študija je bila 
izvedena v bolnišničnem okolju. Ker gre pri porodu na domu za selektivno porajanje in 
individualno obravnavo, se potekov zapletov v porodnišnici ne da povsem primerjati z 
zapleti in ukrepi pri porodih na domu. Zato menimo, da bi bilo smiseljno izvesti študijo 
rizičnih zapletov za oživljanje novorojenčka v izvenbolnišničnem okolju. Babica ima tako 
doma pred sabo eno zdravo žensko in enega zdravega novorojenčka, ki se jima lahko povsem 
posveti. Tako ji individualna obravnava omogoča takojšnje prepoznavanje zapletov že ob 
začetku oz. prvih znakih in s tem takojšnje preprečevanje nadaljnjega razvoja le teh. To 
nakazuje na potrebo po visoko izobraženih samostojnih babicah.  
Diplomirana babica je kompetentna za izvajanje oživljanja novorojenčka pri porodu v 
izvenbolnišničnem okolju. K oživljanju jo zavezujejo Kodeks etike za babice Slovenije, 
obvezno obnavljanje znanja oživljanja v vsakem licenčnem obdobju in enodnevni Evropski 
tečaj oživljanja novorojenčkov, ki je za spremljanje porodov na domu obvezno pridobljeno 
znanje ( Pravilnik, 2016; Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije, 2008). V Sloveniji 
porod na domu spremlja diplomirana babica, ki pa mora med drugimi dodatnimi 
usposabljanji za pridobitev dovoljenja, opravi tudi obvezni Evropski tečaj za oživljanje 
novorojenčka.   
Da je porod doma prijaznejši in z vidika medicinskih posegov manj obremenjujoč za žensko, 
je dognala večina raziskav (Hutton 2016; Jannsen et al., 2009; Johnson, Davis, 2005; Olsen, 
2008). Rezultati pa si nasprotujejo glede neonatalne mortalitete in morbiditete. Snowden iz 
raziskave narejene leta 2016 v ZDA pravi, da je tveganje za neonatalno smrt in obolelost v 
domačem okolju višja v primerjavi z rezultati morbiditete in mortalitete ocenjene v 
porodnišnici. Kritiko na raziskavo je v članku objavljenem istega leta podala Hutton (2016) 
in poudarila, da študij ni moč primerjati med različnimi državami, še posebej pa ne med 
porodi na domu, ki jih spremljajo za to izučene babice in porodi doma, ki so jim prisostvovali 
tudi drugi zdravstveni delavci.  
Rezultate dobre prakse pri porodih doma danes, gre pripisati razvoju higienskih standardov 
in medicinske opreme ter predvsem širokemu znanju babic, ki spremljajo porode na domu. 
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Porod v izvenbolnišničnem okolju odsvetujejo tudi slovenski zdravniki (Takač et al., 2019). 
Svoja prepričanja so izrazili v poročilu leta 2019, porod doma pa odsvetovali tudi v 
dokumentu Strokovne usmeritve za načrtovani porod na domu (Takač et al., 2019; MZRS 
DZV, 2018). 
Pereči problem in glavno vprašanje varnosti poroda na domu torej predstavlja neonatalna 
mortaliteta. V Slovenskem prostoru še nimamo raziskav, ki bi pokazale kako uspešni smo 
pri spremljanju porodov na domu. Mislimo, da bi v prihodnosti take študije bile smiselne, 
saj bi s tem pridobili najrealnejše rezultate varnosti poroda na domu pri nas. Ker takih 
raziskav nimamo se veliko krat zgodi, da analiziramo rezultate tujih držav, kot na primer 





Največjo skrb pri porodu v izvenbolnišničnem okolju predstavlja smrt novorojenčka.  
Najnovejše smernice za oživljanje novorojenčka iz leta 2015 razdelijo oživljanje še na 
stabilizacijo, saj novorojenček le v redkih primerih po rojstvu poleg stimulacije in ventilacije 
potrebuje še masažo srca in zdravila. Prvi ukrepi so tako odvisni od stopnje hipoksije 
novorojenčka ob rojstvu. Prepričati se moramo, da so dihalne poti prehodne, vendar rutinsko 
aspiracije več ne izvajamo. Avtorji pravijo, da se lahko z aspiracijo poškodujejo zgornje 
dihalne poti, povzroči apnejo, bradikardijo in zakasnjeno samostojno dihanje novorojenčka. 
V kolikor otrok po 20 sekundah stimulacije ne zadiha, dihalne poti pa so prehodne, babica z 
Ambu balonom naredi začetnih 5 vpihov s sobnim zrakom in pritiskom za 30 cm 𝐻2𝑂. Ob 
ponovni oceni stanja novorojenčka sledi korakom stabilizacije ali oživljanja. Pozorna je na 
nevtralni položaj glave, saj bo na tak način dosegla efektivno prezračevanje pljuč. V primeru 
rojstva novorojenčka v stanju terminalne apneje, pa takoj prične z masažo srca in ventilacijo 
v razmerju 3:1. Medtem asistenca ali partner pokličeta nujno medicinsko pomoč. 
Najverjetnejša razloga za potrebo po oživljanju pri nizko rizičnih nosečnicah, sta po 
raziskavah distocija ramen in aspiracija mekonijske plodovnice. Pri slednji se izvaja čiščenja 
dihalnih poti z aspiracijo. V primeru, da otrokovo življenje ni ogroženo, pa lahko samostojna 
babica pri porodu doma uporabi parno okolje, ki ga z vročo vodo ustvari v kopalnici. 
Distocija ramen zahteva široko znane in izurjenost babice, saj mora otroka s pomočjo 
različnih manevrov poroditi v zelo kratkem času.  
Diplomsko delo bi lahko služilo kot teoretično izhodišče za nadaljnje raziskave o potrebah 
po oživljanja novorojenčkov v izvenbolnišničnem okolju v Sloveniji. S tem bi spodbudilo 
tudi poročanje statističnih podatkov za stopnjo mortalitete in morbiditete pri porodih doma. 
Tako bi lahko operirali s točnimi podatki, aktualnimi za naš prostor in zdravstveni sistem. 
Trenutno se za samostojne babice zahteva dodatno izobraževanje -  Evropskim tečaj za 
oživljanje novorojenčka, kar bi lahko bilo vključeno že v osnovno dodiplomsko 
izobraževanje babic. Za boljši pregled postopkov stabilizacije in oživljanja ter v 
izobraževalne namene, smo izdelali organigram. Za izvajanje intervencije v 
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Priloga 1: Kriteriji za porod na domu ali dejavniki tveganja za zaplete pri porodu  
Priloga 2: Vzroki za premestitev v porodnišnico med ali po porodu 

















     Potrjena srčna obolenja 
     Hipertenzivne motnje 
Respiratorna obolenja 
  
   
Astma s povečanimi potrebami po zdravljenju ali hospitalna 
obravnava 
     Cistična fibroza 
Hematološka obolenja 
     Hemoglobinopatije – bolezen srpastih celic, talasemija 
  
   
Atipična protitelesa, pri katerih je povečano tveganje za hemolitično 
bolezen novorojenčka 
     Anamneza trombemboličnih zapletov 
     
Imunska trombocitopenična purpora ali druge motnje trombocitov 
ali vrednost trombocitov pod 100 × 109/L 
     
     Zdravljenje z zdravili, ki vplivajo na strjevanje krvi 
     Von Willebrandova bolezen 
     Motnje strjevanja krvi pri ženski ali otroku 
 
Endokrina obolenja 
     Hipertiroidizem 
     Nestabilen hipotiroidizem, ki zahteva spremembo v zdravljenju 
     Sladkorna bolezen (tip I, tip II) 
Infekcijska obolenja 
     
Dejavniki tveganja, povezani z okužbo s streptokokom skupine B, 
pri katerih se priporoča antibiotik med porodom 
     
     Hepatitis B/C s patološkimi jetrnimi testi 
     Nosilstvo ali infekcija z virusom HIV 
  
   
Toksoplazmoza – sveža okužba med nosečnostjo, terapija med 
nosečnostjo 
  
   
Aktivna infekcijska bolezen (norice, rdečke, genitalni herpes) pri 
nosečnici ali otroku 
     Tuberkuloza, ki zahteva zdravljenje med nosečnostjo 
Imunološka obolenja 
     Sistemski eritemski lupus 
     Antifosfolipidni sindrom 
     Druga avtoimunska vezivnotkivna obolenja (skleroderma …) 
Ledvična obolenja 
     Okrnjena ledvična funkcija 
     Ledvično obolenje, kjer je potreben nadzor pri nefrologu 
 
Skeletna in nevrološka obolenja 
     Epilepsija 
     Miastenija gravis 
     Predhodno cerebrovaskularno obolenje 
     Nepravilnosti hrbtenice 
     Predhodni zlom medenice 
     Nevrološki primanjkljaji 
Gastrointestinalna obolenja 
     Obolenje jeter s patološkimi jetrnimi testi 
     Crohnova bolezen 
     Ulcerozni kolitis 
Psihiatrična obolenja 
     Psihiatrično obolenje, ki zahteva institucionalno zdravljenje 
     Psihiatrično obolenje, ki ne zahteva institucionalnega zdravljenja 
Predhodni porodniški zapleti 
  
   
Nepojasnjena mrtvorojenost/neonatalna smrt ali smrt, povezana z 
zapleti med porodom 
     Otrok z neonatalno encefalopatijo 
     Preeklampsija s prezgodnjim porodom 
     Eklampsija 
     Abrupcija placente s slabim izhodom poroda 
 
     Ruptura maternice 
  
   
Huda zgodnja poporodna krvavitev, ki je zahtevala nadaljnje 
zdravljenje ali transfuzijo 
  
   
Zaostala posteljica z operativno odstranitvijo – ročno luščenje 
placente 
     Carski rez 
     Zastoj ramen 
     Mrtvorojenost/neonatalna smrt z znanim neponavljajočim vzrokom 
     Preeklampsija ob terminu 
     Abrupcija placente z dobrim izidom 
     Obsežna ruptura vagine, cerviksa ali rupt. per. III. ali IV. stopnje 
     Predhodni otrok, težji od 4,5 kg 
     Predhodni otrok z zlatenico, ki je zahtevala izmenjalno transfuzijo 
Sedanja nosečnost 
     Mnogoplodna nosečnost 
     ITM več kot 30 kg/m2 ugotovljen na začetku nosečnosti 
     Starost več kot 35 let ob prvem porodu 
     Predležeča posteljica 
  
   
Anaemija – hemoglobin manj kot 100 g/L ob zadnjem merjenju v 
nosečnosti 
     Preeklampsija ali nosečniška hipertenzija 
 
  
   
Sistolični krvni tlak 140 mmHg ali diastolični krvni tlak 90 mmHg 
več kot dvakrat 
     Prezgodnji porod ali predčasni prezgodnji razpok plodovih ovojev 
     Abrupcija placente 
     Potrjena intrauterina smrt ploda 
     Indukcija poroda 
     Zloraba prepovedanih drog ali substanc 
     Bolezen odvisnosti od alkohola, ki zahteva obravnavo in zdravljenje 
  
   
Nosečniška sladkorna bolezen zdravljena z zdravili ali ugotovljeno 
neustrezno rastjo ploda 
     Nepravilna vstava/lega (medenična, prečna lega) 
     Ponavljajoče se krvavitve v nosečnosti 
  
   
Krvavitev v nosečnosti neznanega vzroka (enkratni dogodek po 24. 
tednu) 
  
   
Zastoj rasti ploda v tej nosečnosti, ugotovljen na ultrazvoku (pod 5. 
centilo) 
     Klinični ali ultrazvočni sum na makrosomijo 
     Nepravilna frekvenca plodovega srca (dopler) 
     Ultrazvočno ugotovljen oligo-/polihidramnij 
  
   
Indikacije pri plodu (malformacije, nepravilnosti, tveganje za zastoj 
ramen ob porodu) 
     Rodila 4-krat ali več 
     Nosečnost brez prenatalne oskrbe 
 
Predhodna ginekološka anamneza 
     Miomektomija 
     Prisotnost miomov 
     Histerotomija 
     Histeroskopska resekcija septuma z električno zanko 
     Obsežna ginekološka operacija 




MED PORODOM Fetalni distres 
 Nenapredovanje poroda 
 Zastoj poroda (druga porodna doba več kot 3 
ure, 1 ura glava na medeničnem dnu) 
 Nenadna nepojasnjena krvavitev iz nožnice 
 Med porodom ugotovljena nepravilna vstava 
ploda 
 Sum na izpadlo popkovnico 
 Odtekanje smrdeče, mekonijske ali krvave 
plodovnice 
 Nenormalni vitalni znaki (telesna temperatura 
pri porodnici nad 38 ○C, krvni tlak nad 140/100 
mmHg – 2-krat izmerjen v 30 min, pulz matere 
nad 120 utripov/minuto − 2-krat izmerjen v 30 
min)  
 Izguba zavesti porodnice 
 Potreba po analgeziji, ki zahteva drugo 
obravnavo poroda (npr. vstavitev epiduralnega 
katetra ali remifentanil) 
 Slabo prenašanje porodne bolečine  
 Želja porodnice 
 Presoja diplomirane babice  
 Po posvetu z zdravnikom 
 Spontani razpok mehurja več kot 24 ur, če 
porod predvidoma ne bo končan v 8 urah 
oziroma 32 ur po SRM 
PREMESTITEV OTROČNICE IN 
NOVOROJENČKA PO PORODU 
Čezmerna poporodna krvavitev (več kot 500 
ml) in ogrožajoče vitalne funkcije otročnice 
 
 Adherentna posteljica 
 Večja raztrganina mehke porodne poti (3. in 4. 
stopnje) 
 Sum na poškodbo uretre 
 Sum na poškodbo analnega sfinktra 
 Vidna prirojena anomalija pri novorojenčku 
 Ocena po Apgarjevi manj kot 7 po 5 min, znaki 
dihalne stiske, adaptacijske težave, saturacija 
pod 90 % 15 minut po rojstvu 
 Želja otročnice 
 Simfizioliza 
 Velik hematom vulve 




Priloga 3: Postopki stabilizacije in oživljanja 
 
